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semnele clinice de bază a EC obstructive asociate cu 
MH la nou-născut şi sugar sunt: diarea, meteorismul, 
voma, dereglările dispeptice care sunt precedate sau 
evoluează intermitent cu constipaţia severă, rebe-
lă la tratamentul conservator. Orice suspecţie la EC 
obstructivă impune necesitatea aprofundării mana-
gementului paraclinic special pentru obiectivizarea 
diagnozei. Studiu prezent demonstrează faptul că in-
tubarea şi decompresia prolongată a colonului, asoci-
ată cu decontaminarea şi detoxicarea biologică prin 
administrarea enterosorbenţilor în combinaţie cu pre-
parate eubiotice, este o metodă efectivă de profi laxie 
şi combatere a EC obstructive în MH la nou-născut şi 
sugar (fi g. 5).
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Limfoamele nonhodgkiniene reprezintă un grup heterogen de tumori limfoproliferative maligne, care diferă una de 
alta după însuşiri biologice, structura morfologică, semnele clinice, răspuns la tratamentul specializat şi prognostic. La 
copii se întâlnesc în 7-10% din toate tumorile, ocupă locul trei după leucemii şi tumorile cerebrale. Incidenţa maximală 
situându-se în jurul vărstei 5-9 ani, băieţi sunt afectaţi de 2-3 ori mai frecvent decât fetele. Acest articol prezintă cazuri 
clincie care descriu difi cultățile de diagnostic preoperator şi diagnosticul diferențial de limfom non-Hodgkin.
Cuvinte-cheie: limfom non-Hodgkin, copii
Summary: Non-hodgkin lymphoma in children
Non-Hodgkin’s lymphoma are a heterogeneous group of lymphoproliferative malignancies, which differ intercon-
nected by the biological structure, morphological characteristics, clinical symptoms, response to treatment and prognosis. 
The children found 10,7 % of all tumors, and occupied  the third place after leukemia and brain tumors. The peak inci-
dence occurs between the ages of about 5-9 years, the boys get sick 2-3 times more often than girls. This article presents 
a case of describing the diffi culties of preoperative diagnosis and differential diagnosis of non-Hodgkin’s lymphoma.
Key words: non-Hodgkin’s lymphoma, children
Резюме: Неходжкинские лимфомы у детей
Неходжкинские лимфомы представляют собой гетерогенную группу лимфопролиферативных злокачествен-
ных опухолей, которые отличаются между собой по биологической структуре, морфологическим признакам, кли-
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ническим симптомам, ответу на проводимое лечение и прогнозу. У детей составляют 7-10% от всех опухолей, и 
занимает третье место после лейкозов и опухолях головного мозга. Пик заболеваемости приходится на возраст 
около 5-9 лет, мальчики болеют в 2-3 раза чаще, чем девочки. В данной статье представлены клинические случаи 
описывающие трудности дооперационного диагностирования и дифференциальной диагностики неходжкинской 
лимфомы.
Ключевые слова: неходжкинская лимфома, дети
Introducere. Limfoamele non hodgkiniene re-
prezintă un grup heterogen de tumori limfoprolifera-
tive maligne, care diferă una de alta după însuşiri bi-
ologice, structura morfologică, semnele clinice, răs-
puns la tratamentul specializat şi prognostic. La copii 
se întâlnesc în 7-10% din toate tumorile, ocupă locul 
trei după leucemii şi tumorile cerebrale. Incidenţa 
maximală situându-se în jurul vărstei 5-9 ani, băieţii 
sunt afectaţi de 2-3 ori mai frecvent decât fetele. Ele 
sunt rar întâlnite la copii sub 3 ani. Limfoame non-
hodgkiniene se caracterizează prin creştere difuză cu 
potenţial înalt de proliferare, de generalizarea rapidă 
cu afectarea SNC şi măduvii osoase, deseori prezintă 
forme primar generalizate. În 30-40% din cazuri este 
localizată în cavitatea abdominală cu afectarea prima-
ră a intestinului, în 20-30% - a nodulelor limfatici a 
mediastinului şi afectarea timusului, în 12-20% - gan-
glionii limfatici periferici, în 12% - inelul faringeal, 
sunt foarte dese şi în alte localizări (ţesuturile moi, 
piele, fi cat, rinichi, testicole, glande mamare, alte). 
În 20% din cazuri se determină afecatrea primară sau 
generalizată a ganglionilor limfatici la copii, aşa cum 
am constatat în cele două observaţii clinice [3,4].
Prezentăm cazul clinic №1. Pacientul  M. (f. 
m. Nr. 2-3410) vârsta 7 ani, a fost internat în Centrul 
Naţional Ştiinţifi co-Practic de chirurgie pediatrică 
„Acad. N. Gheorghiu” cu diagnosticul de formaţiune 
tumorală mediastinală.
Din istoricul bolii reţinem că pacientul este bol-
nav de 6 săptămânii, când au apărut tusea umedă, 
subfi brilitate. Copilul a fost tratat ambulator, dar fără 
efect pozitiv. Părinţii s-au adresat la medicul de fami-
lie, care la radiografi a toracică a determinat o forma-
ţiune patologică în proiecţia mediastinului. 
La internare în clinica de chirurgie pediatrică sta-
rea generală a copilului gravă, prezintă slăbiciune ge-
nerală, copilul conştient, periodic ajitat. Abdomenul 
de formă ovală, uşor balonat, fără defans muscular, 
la palpare – moale, indolor, în abdomen se determină 
formaţiuni nodulare cu dimensiunile cca 3 cm., de con-
sistenţa dur-elastică, mobile. Splina +8cm sub rebordul 
costal stâng. Ficatul la nivelul rebordului costal. 
Examenări de laborator. Grupa de sânge A(II), 
Rh-factor pozitiv. Hemoleucograma: hemoglobină – 
108 g/l; eritrocite – 3,4; hematocritul – 0,32; leuco-
cite – 13,8; nesegmentate – 4; segmentate – 22; eozi-
nofi le – 20; limfocite – 54; monocite – 0; VSH – 12. 
Analiza biochimică: proteina totală – 62,4 g/l; ureea 
– 4,0; bilirubină – 8,8-0- 8,8; K – 7,13; Na – 141,3; 
Ca – 1,82; ALT – 41,9; AST – 61,4; protrombină – 
83%; fi brinogenă – 2,66; glucoza –5,72.
Radiografi a toracică ne indică plămâni aeraţi și 
moderat dilatat mediastinul superior din contul hi-
pertrofi ei  ganglionale limfatice traheobronşice. Tra-
hea ingustată total, bronhul principal stâng îngustat 
pe tot traectul. În proiecţia câmpului pulmonar stâng 
se determină o formaţiune de volum omogenă, slab 
intensă, cu dimensiunile de 5x3 cm. (Fig.1).
 La ecografi a abdominală se apreciază fi catul, lo-
bul drept 101 cm., lobul stâng 43 mm., contur regulat, 
Fig. 2.  Ecografi a abdominală a bolnavului M. Fig. 1.  Radiografi a toracică a bolnavului M. 
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954, contur net bombat, structura neomogenă, densita-
tea 42 UH. În faza nativă se determină multiple zone 
hipodense, contur şters, dimensiunile 27-50 mm. În 
faza arterială şi portală se determină diminuarea acu-
mulării substanţei de contrast de către formaţiuni. Ţe-
sutul lienal nemodifi cat acumulează până la 180 UH, 
iar formaţiunile până la 100 UH. În hilul lienal se de-
termină multipli ganglioni limfatici majoraţi până la
9 mm. Se determină ganglioni limfatici majoraţi la ni-
velul ramurilor mezenterice superioare (Fig. 3a). 
Rinichiul drept – forma, poziţia cu aspect nemo-
difi cat, dimensiunile 8,0x3,5x3,5 cm., contur net. Pa-
renchimul este structurat, fără formaţiuni patologice. 
Sistemul pielocaliceal nu este dilatat, conturi regulaţi. 
Funcţia secretorie este satisfăcătoare. Artera renală cu 
aspect obişnuit, diametrul 2,5 mm. Vena renală fără 
deosebiri.
Rinichiul stâng - forma, poziţia cu aspect nemo-
difi cat, dimensiunile 8,0x3,0x3,0 cm., contur net. Pa-
renchimul este structurat, fără formaţiuni patologice. 
Sistemul colector fără modifi cări patologice. Funcţia 
secretorie este satisfăcătoare. Artera renală stânga 
2,5 mm. Stratul corticomedular este neschimbat bila-
teral. Se evidenţiază o bună diferenţiere a parenchi-
mului renal. Paraaortal şi paracaval se determină gan-
glionii limfatici majoraţi până la 8-10. Lichid liber 
intraabdominal nu s-a depistat (Fig. 3b).
parenchimul omogen, ecogenitatea puţin crescută. V. 
Portă 5 mm., vizica biliară cu infl exie la gât, pancrea-
sul 14x14x15 mm., mărit în dimensiuni, contur regu-
lat, parenchimul omogen, ecogenitatea crescută, spli-
na 132x92 mm., parenchimul neomogen, cu multiple 
formaţiuni chistice mici micronodulare; rinichiul drept 
80x28 mm., rinichiul stâng 85x29 mm., puţin compri-
mat parenchimul D=S=10mm. În abdomen lângă splină 
se determină ganglioni limfatici măriţi în volum (Fig. 2).
Tomografi a computerizată a organelor abdomina-
le efectuată în faza nativă, arterială cu reconstrucţii 
MPR şi 3D ne indică la un fi cat cu forma, contur obiş-
nuit, majorat în volum, dimensiunile 20x17x8 cm., 
structura este omogenă, densitatea 62 UH. Focare pa-
tologice nu se determină. Căile biliare intra- şi extra-
hepatice nu sunt dilatate. Artera hepatică emergează 
de la trunchiul celiac. Diametru 4 mm. Vena portă se 
vizualizează pe tot traiectul, fără semne de anomalii, 
diametrul 7 mm. Vizica biliară – fără focare pat. Pan-
creasul, splina şi suprarenalele bilateral fără schim-
bări patologice interne, dimensiuni 50x23x18mm.
Pancreasul – poziţie obişnuită, dimensiuni: cap 
-25 mm., corp – 20 mm., coada – 17 mm., structura 
omogenă, densitatea 57 UH. Spaţiul parapancreatic 
este liber, ductul Wirsung nu-i dilatat.
Splina cu forma neschimbată, majorată avansat în 
volum, dimensiunile 130x102x72 mm., indexul lienal 
Fig. 3a. TC bolnavului M. Fig. 3b TC bolnavului M.
Concluzie: Hepatosplenomegalie. Limfom non-
Hodgkin, stadiul avansat, tip multifocar. 
Luând în consideraţie diagnosticul de limfom ab-
dominal s-a propus tratamen chirurgical, însă părinţii 
au refuzat şi copilul s-a afl at la tratament ambulator 
cu metode populare. Peste 1 an şi 3 luni, după adre-
sarea primară, copilul a fost internat repetat în stare 
extrem de gravă. Copilul apatic, adinamic, periodic 
plângăreţ, caşexic. Poziţia forţată semişezândă – „lo-
tos”. Tegumentele şi mucoasele vizibile palide, cura-
te, cu cianoză periorală şi periorbitală. Prezintă edeme 
periferice. Auscultativ în plămâni respiraţia aspră cu 
raluri umede bilaterale. În actul de respiraţie participă 
muşchii auziliari. Prezintă dispnee respiratorie mixtă. 
Abdomenul distensiat, cu accentuarea desenului vas-
cular subcutanat al peretelui abdominal anterior, la 
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palpare – moale, pe partea stângă se determină o for-
maţiune dură cu contur neregulat, care extinde spre 
bazinul mic, regiunea suprapubiană şi ileacă dreapta. 
Ficatul + 4 cm sub rebordul costal drept. Scaune după 
clister cu soluţie hipertonică cu 2 zile înainte de inter-
nare în staţionar chirurgical.
Examenări de laborator. Hemograma: hemoglo-
bină – 68 g/l; eritrocite – 2,3; hematocritul – 0,2; leu-
cocite – 10,9; nesegmentate – 10; segmentate – 46; 
eozinofi le – 2; limfocite – 41; monocite – 1; VSH – 2, 
trombocite 248,6; timpul coagulării 3’-3’25’’.  Ana-
liza biochimică: proteina totală – 46 g/l; ureea – 4,2; 
creatinină – 0,050; bilirubină – 9-0- 9; K – 3,4; Na 
– 140; ALT – 19; AST – 60; protrombină – 105%; 
fi brinogenă – 1,6; glucoza –10,3.
La ecografi a abdominală se apreciază fi catul lo-
bul drept 131 cm., lobul stâng 71mm., contur regulat, 
ecogenitatea puţin crescută, v. portă 7 mm., vizica 
biliară 68x28 mm., comprimată, cu infl exie la gât, 
pancreasul greu de apreciat, splina  215x100 mm., 
parenchimul neomogen; rinichiul drept 71x31 mm., 
rinichiul stâng 71x30 mm., puţin comprimat, paren-
chim D=S=10mm. În abdomen se determină gangli-
oni limfatici mezenteriali măriţi (Fig. 4).
După o pregătire preoperatorie, care a inclus reechi-
librarea hidroelectrolitică, acido-bazică, metabolică, 
antibioterapie, corejarea anemiei, terapia simptomati-
că se intervine chirurgical sub anestezie orotraheală. 
S-a practicat laparotomiea mediană, pe straturi a fost 
deschisă cavitatea abdominală. Din ultima s-a eli-
minat cca 300 ml lichid sero-hemoragic.  La revizia 
organelor abdominale s-a determinat mărirea gangli-
onilor limfatici paraaortali, retroperitoneali, hilari he-
patici şi lienali. Splina cu suprafaţa neregulată, de cu-
loare bordo-vişiniu, cu dimensiunile 25x16x12 cm.,
masa – 1630 gr (Fig. 6). A fost efectuată splenoctomia, 
după suturarea şi ligaturarea hilului lienal (Fig. 5). 
Biopsia ganglionilor limfatici măriţi perihilari, lavaj 
şi drenarea cavităţii abdominale cu o lamela de mă-
nuşă. Refacerea planurilor anatomice. Tualeta. Pan-
sament aseptic. 
Examenul histologic al splinei şi fragmentelor de 
țesut necrotic înlăturat a determinat - limfom Hodgkin
lienal variantă cu scleroza nodulară.
Cazul clinic №2. Pacienta  A. (f. m. Nr. 2-4613) 
cu vârsta de 9 ani, a fost internată în Centrul Naţional 
Ştiinţifi co-Practic de chirurgie pediatrică „Acad. N. 
Gheorghiu” cu diagnosticul de afecţiune infl amatorie 
a osului ileac stâng.
Fig. 4.  Ecografi a abdominală bolnavului M.
Fig. 5.  Bolnavul M. intraoperator
Fig. 6. Macropreparat bolnavului M.
 
192 Buletinul AȘM
Din istoricul bolii reţinem că pacienta este bolna-
vă de o zi, când au apărut dureri difuze abdominale, 
greţuri. Copilul a fost spitalizat în spitalul raional cu 
suspecţie la abdomen acut chirurgical. În dinamică 
durerile s-au localizat în regiunea ileacă stânga, unde 
se aprecia o formaţiune patologică. 
La internare în clinica de chirurgie pediatrică 
starea generală a copilului gravă, prezinta slăbiciune 
generală, apatie, febră până la 38,4°C, dureri în regi-
unea ileacă stângă cu iradiere în regiunea lombară. 
Micţiile libere, fără particularități. Scaunul obişnuit. 
Abdomenul de formă obişnuită, asimetric pe contul 
bombării în regiunea ileacă stângă, unde se determina 
o formaţiune de volum dureroasă, imobilă, cu extin-
dere latero-posterior. Semnele peritoniale  negative.
Examenări de laborator. Grupa de sânge O(I), 
Rh-factor pozitiv. Hemograma: hemoglobină – 90 
g/l; eritrocite – 3,0; hematocritul – 0,27; leucocite – 
8,7; nesegmentate – 10; segmentate – 69; eozinofi le – 
0; limfocite – 7; monocite – 12; VSH – 66, trombocite 
– 239,4.  Analiza biochimică: proteina totală – 68,4 
g/l; ureea – 3,2; creatinină – 0,060; bilirubină – 5,4-
0- 5,4; K – 4,72; Na – 134,6; Ca – 2,04; ALT – 0,5; 
AST – 0,23.
Tomografi a computerizată a organelor abdomina-
le determină în cavitatea bazinului o formaţiune cu 
dimensiunile de 7,4 x 7,6 x 5,5 cm., contur tuberos, 
regulat, densitate neomogenă. Formaţiunea de volum 
- înconjoară osul ileac stâng, nu se diferenciază şi nu 
Fig. 7.  Bolnav A. TC organelor pelvisului
se delimitează de muşchiul ileac. Semne de compre-
sie moderată a vezicii urinare.
La nivelul aripei ileace stângi prezente semne 
radiologice de  distrucţie a ţesutului osos cu conturi 
neclare, mai pronunţat pe suprafaţa internă pe un tra-
iect de cca. 5,0 cm. Ţesutul adipos în bazinul mic cu 
semne de infl amaţie, lichid liber în cantitate mică la 
nivelul cecului. Ganglionii limfatici inghinali măriţi 
până la 0,9 cm.
Concluzie: Formaţiune infl amatorie a pelvisului 
cu distrucţia osului ileac pe stânga (Fig. 7).
După o pregătire preoperatorie copilul a fost su-
pus intervenţiei chirurgicale sub anestezie orotrahea-
lă. La deschiderea cavităţii abdominale s-a depistat o 
formaţiune tumorală cu dimensiunile 12 x 14 cm., cu 
capsulă densă, cu semne macroscopice infl amatorii, 
aderată intim la peretele abdominal anterior şi orga-
nele interne, adiacente (Fig. 8). La deschiderea capsu-
lei s-a eliminat detrit celular cu lichid hemoragic brun 
în cantitate sporită (Fig. 9). La revizie s-au apreciat şi 
semne de distrucție cu ramolesment ale osului iliac 
stâng.
Examenul histologic al fragmentelor de țesut ne-
crotic înlăturat a determinat - limfom non-Hodgkin 
forma limfoblastică cu focare de necroză. 
La a 10-a zi postoperator copilul în stare afebrilă, 
cu cicatrizare primară a plăgii a fost transferat la in-
stitutul oncologic pentru tratament specializat, chimi-
oterapeutic şi radioterapeutic.
Fig.8. Bolnav A. – capsila 
tumorei 
Fig. 9. Bolnav A. – tumora 
la deschidere 
193Științe Medicale
Discuţii. Anamneza în limfoamele non-hodgki-
niene este scurtă din cauza evoluţiilor rapide. Simp-
tomele de intoxicaţie generală, de scădere ponderal 
progresivă, stare febrilă, transpiraţii profuze apar în 
10% din cazuri. Simptomocomplexul tumoral nespe-
cifi c: slăbiciune generală, labilitate, lipsa poftei de 
mâncare [1,3]. O perioadă neînsemnată maladia este 
asimptomatică [2,3,4]. În cazul afectării organelor 
abdominale pacienţii se spitalizează pentru abdomen 
acut chirurgical: apendicită acută, ocluzie intestinală, 
invaginaţie intestinală, mai frecvent hemoragie intes-
tinală sau perforaţia intestinului. Obiectiv la pacienţi 
se determină dilatarea desenului subcutanat al perete-
lui abdominal, ca rezultat al măririi presiunii intraab-
dominale, mărirea abdomenului în volum, ascită, he-
patosplenomegalie. Deseori se dezvoltă insufi cienţa 
renală aută ca rezultat al dereglărilor metabolice din 
cauza sindromului de liză acută sau pleurezie trans-
diafragmală de caracter reactiv. Pentru concretizarea 
diagnosticului este necesară efectuarea ecografi ei or-
ganelor abdominale şi retroperitoneale, radiografi a 
organelor abdominale şi toracice, tomografi a compu-
terizată a organelor abdominale, la necesitate scinti-
grafi a hepatică, RMN  [3,4].
Diagnosticul diferenţial se va face cu:
Pseudotumorile infl amatorii din abdomenul acut 
chirurgical (plastronul apendicular, peritonita etc.)
Pseudotumorile abdominale (fecalom, ghem de 
ascarizi, pseudochist de pancreas).
Leucoză limfoblastică cu celule de tip „hairy 






Boala CASTELLMAN  cu localizarea mezen-
terică.
Complicaţiile preoperatorii:
• Invaginaţia intestinală. 
• Eruperea cu hemoragie intratumorală sau in-
traabdomenală. 
• Comprimarea organelor invecinate.
• Peritonită neoplazică (malignă).
• Ascită malignă.
• Metastazare [3,4]. 
Tratamentul chirurgical are indicaţii restrânse, 
având rolul de a preleva materialul histologic. Mij-
loacele terapeutice sunt polichimioterapia (mai mul-
te scheme terapeutice cu multe citostatice, care sunt 
moderat agresive, scheme agresive, hiper-agresive pe 
o durată de 6-18 luni). Utilizarea anticorpilor mono-
clonali rămân o măsură de imunoterapie antitumorală 
de perspectivă optimistă [1,3,4].
Concluzii:
1. Limfoamele la copii sunt în continuă creş-
tere, dar se depistează în stadiile clinico-evolutive 
avansate.
2. Tratamentul limfoamelor constă din trata-
mentul chirurgical şi cel adjuvant şi specifi c (polichi-
meoterapie, radioterapie).
3. Tratamentul poliativ rămâne iradierea antal-
gică sau decompresivă.
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În articolul dat este prezentat cazul clinic al unei paciente de sex feminin cu vârsta de 17 ani cu chist dermoid ovarian, 
care a asociat hidrinefroza, proces bilateral, faza terminală şi cu hipertensiune arterială de originea renală.
Cuvinte-cheie: chist dermoid ovarian, chirurgia pediatrică, hidronefroză
